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В настоящем исследовании 
представлены результаты изучения 
показателей гуморального иммунитета у 
детей грудного возраста с острыми 
бронхолегочными заболеваниями, 
возможности оптимизации терапии. 
 
 
Введение 
Нормальная защитная реакция на 
инфекцию является сложным процессом, в 
котором происходит взаимодействие между 
разными видами лимфоцитов, а также между 
лимфоцитами, макрофагами и другими клетками 
[1, 2, 6, 7, 10]. 
Многие антигены микроорганизмов 
обладают свойством активировать иммунные 
реакции. Это лежит в основе адекватного 
иммунного ответа организма. Оценка иммунного 
статуса больного ребенка, а соответственно и 
решение вопроса о показаниях для его коррекции 
требуют анализа таких факторов, как возраст 
ребенка, соответствующие характеристики 
критического периода нормального становления 
иммунной системы, наличие экзогенных и 
эндогенных факторов риска развития 
бронхолегочной патологии [2, 3, 4, 9]. 
Иммунный статус ребенка первых месяцев 
жизни претерпевает изменения в зависимости от 
наличия того или иного заболевания. При 
развитии острых патологических процессов 
выявляются изменения иммунитета, которые 
определяют течение, а в ряде случаев и исход 
заболевания [2, 5, 6, 8, 10]. 
Попадание в организм антигена, с которым 
человек ранее не встречался, приводит к 
первичному антительному ответу. Во время 
такого ответа в крови появляется небольшое 
количество специфических антител IgМ. 
Повторное попадание того же антигена в организм 
приводит ко вторичному, или анамнестическому 
ответу (ответ памяти). Появляются уже большие 
количества специфического IgG. Такой 
вторичный ответ развивается примерно через 4 
дня и может продолжаться несколько недель [1, 2, 
6, 7]. 
При выработке антител происходят 
пролиферация и дифференцировка (созревание) 
В-клеток. Последние становятся лимфобластами и 
дифференцируются в В-лимфоциты памяти или в 
плазматические клетки, содержащие в своей 
цитоплазме эндоплазматическую сеть. Антитела, 
циркулирующие в кровотоке, в основном 
вырабатываются плазматическими клетками 
селезенки, костного мозга и лимфатических узлов.   
Различные исследования свидетельствуют 
о вариабельных изменениях гуморального 
иммунитета при острых заболевания органов 
дыхания у детей [4, 5, 8]. 
Концентрация иммуноглобулинов в 
сыворотке крови является результатом 
установленного равновесия между их синтезом и 
распадом. Увеличение количества 
иммуноглобулинов может быть обусловлено 
усилением их синтеза или уменьшением скорости 
распада. Снижение – противоположная ситуация 
– депрессия синтеза и (или) увеличение 
интенсивности распада. У детей первого 
полугодия жизни собственный синтез 
иммуноглобулинов интенсифицируется медленно 
и только при определенной антигенной нагрузке, 
гуморальный иммунитет срабатывает на 
усиленную дифференцировку плазматических 
клеток.  
Материалы и методы  
В настоящем исследовании представлены 
результаты изучения показателей гуморального 
иммунитета у 154 детей в возрасте 1 – 6 месяцев, 
находившихся на лечении в отделении 
интенсивной терапии и реанимации,  в детском 
инфекционном боксированном отделении УЗ 
«Витебская детская областная клиническая 
больница» в период 2000-2006 гг. Средний 
возраст детей – 2,7±0,1 месяцев. Пациенты были 
разделены на 2 группы: в 1-ю группу были 
включены дети с острой пневмонией (70 детей), во 
2-ю – с острым бронхитом (84 ребенка). 
Контрольную группу составили 22 здоровых 
ребенка, сопоставимых по полу и возрасту.  
Исследование содержания 
иммуноглобулинов в сыворотке крови проводили 
с помощью простой радиальной 
иммунодиффузии по Манчини с использованием 
моноспецифических иммуноглобулиновых 
антисывороток и стандартов (моноспецифические 
сыворотки для определения иммуноглобулинов 
человека Горьковского НИИ бакпрепаратов). 
Изучение иммунологических показателей 
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сыворотки крови проводили на базе 
иммунологической лаборатории УЗ «Витебская 
детская областная клиническая больница». 
 Статистическая обработка данных, 
полученных в результате исследований, 
проводилась с использованием пакета программ 
«Microsoft Excel 2000». 
Результаты  и обсуждение 
По результатам исследования установлено, 
что у детей с бронхолегочной патологией выявлен 
ряд особенностей гуморального звена системы 
иммунитета (таблица 1). У детей с острым 
бронхитом выявлено достоверное повышение 
концентрации IgМ (1,26±0,08 г/л, р<0,05), тогда 
как уровни IgА и IgG не отличались достоверно от 
данных контрольной группы. У детей с острой 
пневмонией выявлены более значительные 
изменения, характеризующиеся достоверным 
повышением IgМ до 1,61±0,12 г/л (р<0,05) и IgG 
до 10,50±0,60 г/л (р<0,05). Существенных 
изменений концентрации IgА у детей с острой 
пневмонией не выявлено. 
Таблица 1 
Концентрация иммуноглобулинов А, М, G сыворотки крови у обследованных детей (М±m) 
Параметры Бронхиты всего 
(n = 84) 
Пневмонии всего (n = 
70) 
Контрольная группа 
(n = 22) 
IgА (г/л) 0,35±0,03 0,42±0,04 0,39±0,06 
IgМ (г/л) 1,26±0,08* 1,61±0,12* 0,93±0,13 
IgG (г/л) 6,73±0,40 10,50±0,60* 8,63±0,75 
Примечание : * – достоверность различий в сравнении с контрольной группой (р<0,05) 
Нами было проведено сравнительное 
исследование показателей гуморального 
звена иммунитета у детей с острым 
бронхитом (41 ребенок) и острым бронхитом 
с бронхоспазмом (43 ребенка) – таблица 2.   
Таблица 2 
Концентрация иммуноглобулинов А, М, G сыворотки крови у детей с бронхитами (М±m) 
Параметры Острый бронхит  
(n = 41) 
Острый бронхит с 
бронхоспазмом  
(n = 43) 
Контрольная группа 
 (n = 22) 
IgА (г/л) 0,37±0,05 0,32±0,04 0,39±0,06 
IgМ (г/л) 1,1±0,07 1,41±0,13* 0,93±0,13 
IgG (г/л) 7,18±0,57* 6,31±0,54* 8,63±0,75 
Примечание : * – достоверность различий в сравнении с контрольной группой (р<0,05) 
Анализ статуса иммуноглобулинов выявил 
достоверное снижение уровня IgG у детей с 
острым бронхитом и острым бронхитом с 
бронхоспазмом (7,18±0,57 г/л и 6,31±0,54 г/л 
соответственно, р<0,05) в сравнении с детьми 
контрольной группы. Первичный иммунный 
ответ, выразившийся гиперпродукцией IgМ был 
отмечен у детей с острым бронхитом с 
бронхоспазмом (1,41±0,13 г/л, р<0,05), тогда как в 
группе детей с острым бронхитом его повышение 
было незначительным (1,1±0,07 г/л, р>0,05). 
Существенных отклонений уровней Ig А в обеих 
группах не было выявлено. 
Также нами был проведен анализ статуса 
иммуноглобулинов в различных клинических 
группах у детей с острой пневмонией (таблица 3). 
У больных острой пневмонией с явными 
признаками воспалительного процесса в легких, 
дыхательной недостаточностью и токсикозом (1 
группа) выявлялось увеличение всех трех классов 
сывороточных неспецифических 
иммуноглобулинов: IgМ (2,2±0,74 г/л, р <0,05), 
IgG (11,04±0,72 г/л, р<0,05) и IgА (0,52±0,11 г/л, 
р>0,05), что свидетельствовало о напряженной 
защите против токсинов, корпускулярных 
антигенов и аллергенных компонентов вирусно-
бактериальных инфекций. У больных 2 
клинической группы с атипичным течением 
воспалительного процесса (отсутствие 
температурной реакции, токсикоза, выраженной 
дыхательной недостаточности) тип 
дисиммуноглобулинемии носил характер gМa, т. 
е. наблюдалось истощение иммунного ответа по 
IgА и IgG – защите (хотя от нормативных 
значений они практически не отличались) и 
сохранялась стимуляция синтеза IgМ (1,71±0,24 
г/л, р<0,05). При клинически латентно 
протекающей пневмонии (3 группа) тип 
дисиммуноглобулинемии характеризовался как 
gМА, т. е. отмечался напряженный синтез IgМ и 
IgА при интактной реакции плазматических 
клеток, синтезирующих класс Ig G. 
Оценка статуса иммуноглобулинов 
проводилась также в зависимости от 
продолжительности острого воспалительного 
процесса в легких (таблица 4). Дети были 
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разделены на группы в зависимости от 
длительности пребывания в стационаре с острой 
пневмонией. 1-ую группу с длительностью 
купирования воспалительного процесса в легких 
до 14-ти суток составили 25 детей, 2-ую 
(длительность заболевания до 21-х суток) 
составили 24 ребенка, 3-ю группу (длительность 
заболевания до 28 суток) составили 14 детей и 4-
ую группу (длительность заболевания более 29 
суток) составили 7 детей грудного возраста. 
Таблица 3 
Концентрация иммуноглобулинов А, М, G сыворотки крови у обследованных детей с 
различными клиническими вариантами острой пневмонии (М±m) 
Параметры 1 клиническая 
группа  
(n = 46) 
2 клиническая 
группа 
(n = 19) 
3 клиническая 
группа  
(n = 3) 
Контрольная 
группа 
 (n = 22) 
IgА (г/л) 0,52±0,11 0,40±0,08 0,47±0,37 0,39±0,06 
IgМ (г/л) 2,2±0,74* 1,71±0,24* 1,40±0,21 0,93±0,13 
IgG (г/л) 11,04±0,72* 9,09±1,24 4,00±1,59 8,63±0,75 
Примечание : * – достоверность различий в сравнении с контрольной группой (р<0,05) 
По результатам исследования выявлено 
достоверное повышение концентрации IgМ во 
всех четырех группах обследованных детей. 
Установлено, что с увеличением длительности 
купирования пневмонии и, следовательно, 
пребывания в стационаре повышение уровня IgМ 
становилось более значительным: IgМ в 1-ой 
группе –  1,41±0,22 г/л, в 3-ей группе – 1,71±0,22 
г/л, в 4-ой – 2,15±0,54 г/л (р<0,05).  Изменение 
концентрации IgG также характеризовалось более 
значительным его повышением с увеличением 
сроков разрешения пневмонии: IgG в 1-й группе – 
10,47±0,93 г/л (р>0,05), в 3-ей – 12,38±1,32 г/л 
(р<0,05), в 4-ой –  15,34±1,93 г/л (р<0,05). 
Существенных отклонений уровней Ig А во всех 
исследуемых группах не было выявлено. 
Таблица 4 
Концентрация иммуноглобулинов А, М, G сыворотки крови у детей с острыми 
пневмониями в зависимости от длительности заболевания (М±m) 
Парам
етры 
До 14 суток  
(n = 25) 
До 21 суток 
(n = 24) 
До 28 суток  
(n = 14) 
Более 29 суток 
 (n = 7) 
Контрольная 
группа 
 (n = 22) 
IgА 
(г/л) 
0,38±0,07 0,46±0,08 0,42±0,07 0,47±0,10 0,39±0,06 
IgМ 
(г/л) 
1,41±0,22* 1,61±0,20* 1,71±0,22* 2,15±0,54* 0,93±0,13 
IgG 
(г/л) 
8,12±0,85 10,47±0,93 12,38±1,32* 15,34±1,93* 8,63±0,75 
 Примечание : * – достоверность различий в сравнении с контрольной группой (р<0,05) 
Сопоставляя данные характера 
дисиммуноглобулинемии при различных 
вариантах пневмоний с клиническими 
особенностями проявлений можно сделать вывод 
о том, что характер и тип 
дисиммуноглобулинемии является одним из 
диагностических критериев, дающих возможность 
адекватно оптимизировать лечение. Так при 
дефиците по синтезу IgG обосновывается 
заместительная терапия иммуноглобулинами, 
лекарственные препараты которых состоят на 80-
90% из донорского IgG. При избытке синтеза IgG 
в организме ребенка, страдающего пневмонией, 
развивается ситуация напряженного 
антитоксического ответа (т. е. статус токсикоза). 
Поэтому при появлении первых симптомов 
декомпенсации по функции каких-либо органов 
или систем показан иммуноглобулин для 
внутривенного введения, который распадается 
быстрее внутримышечного, но значительно 
интенсивнее проводит детоксикацию. 
При дисиммуноглобулинемиях с 
напряженным синтезом антител классов IgМ и 
IgА есть логичное показание для создания 
условий в организме болеющего ребенка по 
нормализации защитно-приспособительных 
реакций, что может быть обеспечено 
интенсифицированной антибактериальной и 
противовирусной терапией, комбинируя 
адекватные антибактериальные, противовирусные 
средства и препараты, стимулирующие 
эндогенный интерфероногенез. 
Анализируя полученные данные, на базе 
детского инфекционного боксированного 
отделения УЗ «Витебская детская областная 
клиническая больница» в период 2000-2006 гг. 
традиционная терапия оказания медицинской 
помощи детям с бронхолегочной патологией была 
оптимизирована. Антибактериальная и 
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муколитическая терапия была дополнена 
включением препаратов, обладающих 
противовирусным, иммуномодулирующим, 
интерферонокоррегирующим действием: 
виферон, кипферон. Внутривенный 
иммуноглобулин вводили детям с тяжелым 
течением пневмонии.  
Оптимизация протоколов лечения детей 
грудного возраста позволила снизить 
длительность пребывания больных детей с острой 
бронхолегочной патологией в стационаре. 
Длительность лечения пациентов с острой 
пневмонией уменьшилась за период наблюдения с 
20,2±1,6 койко-дней в 2000 г. до 17,1±0,9 койко-
дней в 2006 г. (р<0,05). У пациентов с острым 
бронхитом длительность лечения снизилась с 
11,4±0,8 койко-дней в 2000 г. до 9,4±0,5 койко-
дней в 2006 г (р<0,05).  
Выводы 
Подводя итог результатам проведенного 
исследования, можно сделать следующие выводы: 
Для детей грудного возраста с острой 
бронхолегочной патологией характерны 
дискоординационные изменения со стороны 
гуморального звена иммунитета. Эти изменения 
оказались характерными для всех пациентов с 
острой респираторной патологией. Выраженность 
и характер этих нарушений зависели от 
клинической формы заболевания, степени 
тяжести и длительности его течения. Особенность 
реагирования гуморального звена иммунитета у 
детей с острой патологией нижних дыхательных 
путей заключалась в дисиммуноглобулинемии. 
Для детей с острыми бронхитами 
характерным являлся тип 
дисиммуноглобулинемии gМa, когда имел место 
преимущественный синтез  IgМ при интактной 
реакции плазматических клеток, синтезирующих 
класс IgG и IgА. Наряду с гиперпродукцией IgМ 
была отмечено более выраженное снижение IgG у 
детей с острым бронхитом с бронхоспазмом. 
Иммуноглобулиновый статус детей с 
острой пневмонией характеризовался различными 
типами дисиммуноглобулинемий. Варианты 
дискоординационных изменений гуморального 
звена системы иммунитета зависели от 
клинической формы заболевания, тяжести 
течения  и длительности воспалительного 
процесса. 
Определение типа 
дисиммуноглобулинемии, являющегося одним из 
диагностических критериев, дает возможность 
адекватно оптимизировать лечение, включая 
противовоспалительную терапию с 
использованием иммунотропных средств.  
Оптимизация протоколов лечения детей 
грудного возраста с включением препаратов 
виферона, кипферона, внутривенного 
иммуноглобулина позволила снизить 
длительность пребывания больных детей в 
стационаре с острой пневмонией на 3,1 койко-
дней, с острым бронхитом на 2 койко-дня. 
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